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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht hat seine Zustandigkeit von Amtes wegen zu prufen (Art. 7
Abs. 1 VWVG). Esist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig (Art. 31, 32
und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Die Beschwerdefuhrerin ist
durch die angefochtene Verfligung bertihrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren
Aufhebung, womit sie zur Erhebung der Beschwerde legitimiert ist (Art. 59 ATSG [SR
830.1]). Der Kostenvorschuss wurde rechtzeitig geleistet, sodass - unter Berticksichtigung
des Fristenstillstandes vom 15. Juli bis und mit 15. August - auf die frist- und formgerecht
eingereichte Beschwerde vom 20. August 2018 einzutreten ist (Art. 38 Abs. 4 Bst. b, 60
Abs. 1 ATSG; Art. 52 Abs. 1 VWV G).

E.2

Wiein der Zusténdigkeitsregelung des Art. 40 Abs. 2 1VV (SR 831.201) vorgesehen, hat
die kantonale IV-Stelle, in deren Tétigkeitsgebiet die Beschwerdefihrerin als
Grenzgangerin eine Erwerbstétigkeit ausgelibt hat, das L eistungsbegehren
entgegengenommen und geprift, wahrend die Vorinstanz die angefochtene Verfligung vom
22. Juni 2018 erlassen hat. Diese Verfligung, mit der die Vorinstanz das L eistungsbegehren
der Beschwerdefiihrerin abgewiesen hat, bildet Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung
des Streitgegenstandes des vorliegenden Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E.
2.1). Streitig und vom Bundesverwaltungsgericht zu prifen ist der Anspruch der
Beschwerdefuhrerin auf eine schweizerische Invalidenrente im Rahmen einer
Erstanmeldung.

E.31

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bei der
Erflllung des zu Rechtsfolgen fiihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 143V 446 E.
3.3;139V 335E. 6.2; 138V 475 E. 3.1). Deshalb finden die Vorschriften Anwendung, die
spétestens beim Erlass der Verfiigung vom 22. Juni 2018 in Kraft standen; weiter aber auch
Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fir die
Beurteilung allenfalls friher entstandener L eistungsanspriiche von Belang sind.

E.3.2

Das Soziaversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfugung (hier: 22. Juni
2018) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132V 215E. 3.1.1; 130V 445 E. 1.2).



Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand
einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b; Urteil des BGer
8C_136/2017 vom 7. August 2017 E. 3). Immerhin sind indes Tatsachen, die sich erst
spater verwirklichen, soweit zu berticksichtigen, as sie mit dem Streitgegenstand in engem
Sachzusammenhang stehen und geeignet sind, die Beurteilung im Zeitpunkt des
Verfligungserlasses zu beeinflussen (BGE 121V 362 E. 1b; Urteile des BGer 9C_24/2008
vom 27. Mai 2008 E. 2.3.1; 8C_95/2017 vom 15. Mai 2017 E. 5.1).

E.33

Die Beschwerdefuhrerin ist Schweizer Staatsbirgerin. Aufgrund ihres Wohnsitzesin
Frankreich besteht in rdumlicher Hinsicht ein internationaler Sachverhalt mit Bezug zur
EU, weshalb das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen vom 21. Juni 1999
zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européischen
Gemeinschaft und ihren Mitgliedstaaten andererseits Uber die Freizigigkeit (FZA; SR
0.142.112.681) und die Regelwerke der Gemeinschaft zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit geméss Anhang Il des FZA, insbesondere die fur die Schweiz am 1.
April 2012 in Kraft getretenen Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 (SR 0.831.109.268.1) und
Nr. 987/2009 (SR 0.831.109.268.11), zu beachten sind. Seit dem 1. Januar 2015 sind auch
die durch die Verordnungen (EU) Nr. 1244/2010, Nr. 465/2012 und Nr. 1224/2012
erfolgten Anderungen in den Beziehungen zwischen der Schweiz und den
EU-Mitgliedstaaten anwendbar. Das V orliegen einer anspruchserheblichen Invaliditét
beurteilt sich indes auch im Anwendungsbereich des FZA und der
Koordinierungsvorschriften nach schweizerischem Recht (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4;
Urteil des BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E. 4).

E. 41

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit ist
die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten. Bel langer Dauer wird auch die zumutbare Téatigkeit in einem
anderen Beruf oder Aufgabenbereich beriicksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.4.2

Anspruch auf eine Invalidenrente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre
Erwerbsfahigkeit, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen,
erhalten oder verbessern konnen (Bst. a), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunféhig (Art. 6 ATSG) gewesen sind
(Bst. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst.
C).



E.43

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Viertelsrente,
bei mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bel mindestens 60 % auf eine Dreiviertel srente
und bei mindestens 70 % auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG). Betragt der
Invaliditétsgrad weniger als 50 %, so werden die entsprechenden Renten nur an Versicherte
ausbezahlt, die ihren Wohnsitz und ihren gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der
Schweiz haben (Art. 29 Abs. 4 1V G). Diese Einschrankung gilt jedoch nicht fur die
Staatsangehdrigen eines Mitgliedstaates der EU und der Schweiz, sofern siein einem
Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben (Art. 7 VO [EG] 883/2004; vgl. BGE 130 V 253 E.
23undE. 3.1).

E.44

Bei der Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit stiitzen sich die Verwaltung und - im
Beschwerdefall - das Gericht auf Unterlagen, die von arztlichen und gegebenenfalls auch
anderen Fachleuten zur Verfiigung zu stellen sind. Arztliche Aufgabeist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsfahig ist. Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtesist entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange
umfassend ist, auf alseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der VVorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange sowie der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind
(BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Eine begutachtende medizinische Fachperson
muss Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigen (Urteil des BGer
9C_555/2017 vom 22. November 2017 E. 3.1 mit Hinweisen).

E.45

Zwar gilt fur das gesamte Verwaltungs- und V erwaltungsgerichtsverfahren der Grundsatz
der freien Beweiswtrdigung, doch hat die Rechtsprechung in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fir die Bewe swirdigung aufgestellt
(vgl. BGE 125V 351 E. 3b). So kommt den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens
eingeholten Gutachten von externen Spezialérzten, welche aufgrund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, bei der
Beweiswurdigung volle Beweiskraft zu, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (vgl. BGE 137V 210E. 2.2.2, BGE 135V 465 E.
4.4, BGE 125V 351 E. 3b/bb).

E.46

Geht es um psychische Erkrankungen, namentlich eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung, ein damit vergleichbares psychosomatisches Leiden (vgl. BGE 140V 8 E.
2.2.1.3) oder depressive Stérungen leicht- bis mittelgradiger Natur (BGE 143V 409), sind
fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit systematisierte Indikatoren beachtlich, die - unter
Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und
Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits - erlauben, das tatséchlich erreichbare

L eistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1; 143V 418E. 6
ff.).

E.5



Zum Gesundheitszustand bzw. zur Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Beschwerdefihrerin
|&sst sich den vorliegenden medizinischen Akten im Wesentlichen das Folgende
entnehmen:

E.51

Gemass den beiden Austrittsberichten vom 25. April 2012 des SpitalsD. hatte sich
die Beschwerdefuhrerin dort wegen Husten, thorakalen Schmerzen, Schwindel und
zunehmenden K opfschmerzen vorgestellt. Es wurden unter anderem die Diagnosen
chronische Spannungskopfschmerzen, Verdacht auf muskul oskel ettale Thoraxschmerzen
und Chronic fatigue Syndrome genannt sowie eine Arbeitsunfahigkeit bis 27. April 2012
attestiert (act. 86 S. 26 ff.).

E.5.2

Vom 22. Juni bis 10. Juli 2012 wurde die Beschwerdeflhrerin in der Spital AG E.

stationadr rheumatol ogisch behandelt. Im Bericht vom 19. Juli 2012 wurden folgende
Diagnosen genannt: 1. Chronische Spannungskopfschmerzen mit mdglicher

M edikamenteniberkonsum-K omponente seit 8 Wochen sowie psychosoziae
Belastungssituation; 2. Costen-Syndrom Kiefergelenk rechts; 3. Verdacht auf
Somatisierungsstérung mit Halbkérperschmerzsyndrom rechts wahrend
Schmerzmittel-Entzugs; 4. Aktenanamnestisch Chronic fatigue Syndrome. Zudem wurde
vom 22. Juni bis 20. Juli 2012 eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % attestiert (act. 42 S. 10f.).

E.53

In der Folge wurde die Beschwerdefuhrerin in der Klinik F. , Abteilung
Psychosomatik vom 28. September 2012 bis 16. November 2012 hospitalisiert. Im
Austrittsbericht vom 8. Dezember 2012 wurden folgende Diagnosen angefhrt: 1.
Spannungskopfschmerzen mit Invalidisierungstendenz im Sinne einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung (ICD-10 F45.4); 2. Neurasthenie mit ausgepragter
Erschopfung und Tagesmudigkeit (ICD-10 F48.0); 3. Konversionsstérung/dissoziative
Storung der Bewegung und der Sinnesempfindungen (ICD-10 F44); 4. Kombinierte
Personlichkeitsstorung mit emotional instabilen und histrionischen Zigen (1CD-10 F60.8);
5. Lumboischialgie bel erosiver Osteochondrose L5/S1 mit Fazettengel enksarthrosen und
breitbasiger medialer Diskushernie (ICD-10 M54.17); 6. Anamnestisch Essstorung; 7.
Hypercholesterinamie (ICD-10 E78.0); 8. Vitamin D-Mangel (ICD-10 E55.9); 9. Leichte
Anédmie (ICD-10 D64.8; bei Austritt normalisiert); 10. Bekanntes Asthma bronchiale; 11.
Status nach massiven Lungenembolien beidseits 2009. Fir die Dauer des stationéren
Aufenthaltes und noch bis zum 30. November 2012 wurde eine Arbeitsunfahigkeit von 100
% attestiert. Ferner wurde die Aufnahme einer ambulanten

psychol ogi sch-psychotherapeuti schen Behandlung empfohlen, zu welcher sich die
Beschwerdefuhrerin bereit erklart habe (act. 64 S. 2 ff.).

E.54

Dr. G. , Rheumatologie FMH, Innere Medizin FMH, Manuelle Medizin SAMM,
nannte im Bericht vom 26. November 2012 die Diagnosen lumboradikuléres Reizsyndrom
L5 oder Sl rechts ohne motorische Ausfélle bei erosiver Osteochondrose L5/S1 sowie
Chronic fatigue Syndrome. Von der Anamnese her handle es sich um eine radikulére
Reizung. Im MRI finde sich jedoch kein eindeutiges Korrelat fir die beklagten Schmerzen
(act. 42 S. 7 f.). Im Bericht vom 7. Dezember 2012 fihrte er zudem aus, da sich nach den
durch ihn durchgefiihrten Injektionen keine Besserung gezeigt habe, habe er die



Beschwerdefthrerin an Dr. med. H. zur infiltrativen Therapie Uberwiesen (vgl. act.
42 S. 2).

E.55

Der Rheumatologe Dr. med. H. behandelte die BeschwerdefUhrerin. Am 12.
Dezember 2012 berichtete er von einer Besserung insbesondere in den Ruhephasen. Weiter
stellte er fest, es bestehe eine gewisse Diskrepanz zwischen den langbestehenden
Beschwerden und den zu erhebenden Befunden (act. 86 S. 23).

E.5.6

Am 12. Januar 2013 wurde die Beschwerdefthrerin erneut im Spital D. behandelt.
Im Austrittsbericht vom 13. Januar 2013 wurden insbesondere folgende Diagnosen
angefuhrt: Analgetika unterstitzter K opfschmerz, bekannte therapierefraktare
Kopfschmerzen, Chronic fatigue Syndrome. (act. 86 S. 24 f.).

E.5.7

Vom 8. bis 15. Februar 2013 wurde die Beschwerdeflihrerin wegen einer Beinthrombose im
Spital I. stationér behandelt (act. 63 S. 3f1.).

E.58

Der Allgemeinmediziner und Hausarzt der Beschwerdefihrerin Dr. med. J. fuhrte

in seinem Bericht vom 28. Februar 2013 folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit an: Lumboradikul&res Reizsyndrom L5 oder S1 rechts ohne motorische
Ausfélle bei erosiver Osteochondrose L5/S1; Spannungskopfschmerzen mit
Invalidisierungstendenz im Sinne einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung
(IDC-10 F45.4); Neurasthenie mit ausgepragter Erschopfung und Tagesmudigkeit (ICD-10
F48.0). Seit Juli 2012 bestehe fir die zuletzt ausgelibte Tatigkeit eine Arbeitsunfahigkeit
von 100 % (act. 55 S. 7 ff.).

E.5.9

Anlésslich des MRI von Halswirbelsaule und Weichteile zervikal vom 10. Juni 2013 fand
sich kein Nachwels einer zervikalen Myelopathie. Fir das Alter der Patientin wirden
bereits massige bis deutlich degenerative Veranderungen von HWK4 bis HWK7
rechtsseitig betont bestehen mit kleinen Hernierungen und Spondylarthrose respektive
Retrospondylose, dadurch enge Neuroforamina C5 und C6 rechtsseitig - allenfalls mogliche
Kompression dieser Wurzeln unter Belastung (z.B. Rotation/Reklination; act. 86 S. 19).

E.5.10

Mit Bericht vom 27. Juni 2013 fihrte RAD-Arzt Dr. med. K. , Facharzt fur
Allgemeinmedizin, aus, es liege ein kombinierter psychischer und somatischer
Gesundheitsschaden vor, wobei eine Schmerzstorung eine wesentliche Rolle spiele. Er
empfahl eine rheumatol ogisch-psychiatrische Abklarung (act. 66 S. 2).

E.511

Im September 2013 berichtete Dr. med. J. es bestehe die Diagnose Neurasthenie,
progredient seit 2009. Die Beschwerdefuhrerin sei nach der geringsten Anstrengung vollig
erschopft. Die Beinmuskulatur lasse ein Spazieren kaum mehr zu. Nur dank des Rollstuhls
koénne sie noch einen Tell des sozialen Lebens aufrechterhalten (act. 84 S. 2).

E.5.12



Am 23. September 2013 stellte sich die Beschwerdefihrerin notfalméassig im Spital

D. wegen passagerer Aphasie und fortbestehenden Kribbel parasthesien rechtsseitig
sowie Hemiparese rechtsseitig vor (act. 86 S. 32 f.). Der interne neurol ogische
Konsiliardienst diagnostizierte eine funktionelle Stérung und empfahl ein psychiatrisches
Konsil (act. 86 S. 34). Mit Austrittsbericht vom 25. September 2013 wurde eine
psychosomatische Betreuung dringend empfohlen (act. 86 S. 36).

E.5.13

Im rheumatol ogischen Tellgutachten vom 19. November 2013 des Spitals D.

wurden folgende rheumatol ogischen Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
gestellt: 1. Lumbospondylogenes Schmerzsyndrom rechtsseitig bel Facettenglenksarthrosen
multisegmental, Betonung auf SI/LWKS5 beidseits rechtsbetont und LWK4/LWK5
rechtsseitig; 2. Zervikobrachiales Schmerzsyndrom deutlich degenerative Veranderungen
HWK4-7 (act. 86 S. 14). Zusammenfassend sei von einem langandauernden chronifizierten
Beschwerdebild auszugehen, deren Grundlage somatische Stérungen an der LWS und HWS
bilden, die jedoch nur einen Teil der Beschwerden erklaren kénnten. Aufgrund der
psychiatrischen Vordiagnosen scheine dartiber hinaus die Tendenz zu einer
Schmerzausweiterung vorzuliegen sowie eine gesteigerte
Schmerzverarbeitung/Schmerzempfindung. Aus rein rheumatol ogi sch-somatischer Sicht
bestehe eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit zu 50 %. Aufgrund der
Schmerzausweitung werde vermutet, dass eine erhéhte Arbeitsunfahigkeit aus
psychiatrischer Sicht vorliegen kénnte. Formal bestehe eine 100 %-ige Arbeitsunféhigkeit
von Seiten der Beschwerdefhrerin, dasie nur in der Lage sei, 15 Minuten zu sitzen und 5
Minuten zu stehen (act. 86 S. 16).

E.514

Geméss internistischem Konsiliarbericht vom 30. Mai 2014 von Dr. med. L.

bestehen folgende Diagnosen: Unklare Gehunfahigkeit mit Rickenschmerzen, chronisches
Schmerzsyndrom mit lumbalem Schwerpunkt, gelegentlich L5 Reizsymptomatik rechts,
funktionelle Halbseitensymptomatik rechts und Beinschwéche, Status nach zweimaliger
Lungenembolie. Im Befund hielt sie insbesondere fest, es bestehe kein akut pathol ogischer
Befund, keine Nervenwurzelkompression oder Myelopathie. Hinsichtlich der klinischen
Symptomatik finde sich somit kein beweisendes Korrelat (act. 100 S. 11).

E.5.15

Laut Bericht vom 9. Juli 2014 von Dr. med. M. , FMH Orthopéadische Chirurgie,
leide die Beschwerdefihrerin seit Monaten an einem tief lumbalen lumbospondylogenem
Syndrom mit Ausstrahlungen rechtstont und zunehmender Osteochondrose der LWS. Sie
sei deshalb seit 10/11 Monaten bettlégerig. Zusétzlich bestehe eine unklare Fussplegie
rechtsbetont. In der Folge wurde sie am 27. Juni 2014 am Ruicken operiert (Spondylodese)
und war vom 26. Juni bis7. Juli 2014 im Spital N. hospitalisiert (act. 100 S. 6 ff.).

E.5.16

Anschliessend erfolgte vom 7. Juli bis 9. August 2014 ein Aufenthalt in der Reha

O. . Unter der intensiven Therapie habe die Beschwerdefuhrerin Fortschritte
verzeichnen kénnen. Bei Entlassung habe sie den Transfer Bett-Rollstuhl und Rollstuhl-WC
selbsténdig durchfihren konnen. Auch die Hyperasthesie der unteren Extremitéten sel
verbessert gewesen. Dagegen sel die Kraft des rechten Beines unveréndert. Zudem wurde
eine psychische Komponente der Schmerzsymptomatik festgestellt und eine weitere



ambulante psychologische Betreuung als indiziert erachtet (act. 109 S. 21.).

E.5.17

Am 16. September 2014 wurde die Beschwerdefiihrerin erneut am Ricken operiert
(Pedikel schraubenumsetzung und Mehrkonvergierung; act. 100 S. 13).

E.5.18
Mit kurzem Zwischenbericht (Eingang bei der Vorinstanz: 3. Oktober 2014) hielt Dr. med.
J. fest, die psychische Problematik sei im Hintergrund, wahrend die massive

Ruckenproblematik im Vordergrund stehe. Die Schmerzproblematik im Bein rechts habe
sich stark verschlechtert. Seit Januar 2014 sei die Beschwerdefuhrerin im Rollstuhl und auf
externe Hilfe angewiesen. Sie sei zu 100 % arbeitsunfahig (act. 100 S. 1 ff.).

E.5.19

Das psychiatrische Teilgutachten der Klinik P. zur Untersuchung vom 9.
Dezember 2013 datiert vom 9. Oktober 2014. Darin wurden folgende Diagnosen gestellt:
Somatisierungsstérung (ICD-10 F45.0); dissoziative Storung, gemischt (Sensibilitdts- und
Empfindungsstérungen, Bewegungsstorungen; 1CD-10 F44.7); depressive Episode (1CD-10
F32.1); kombinierte Personlichkeitsstorung mit emotional instabilen und histrionischen
Zugen (ICD-10 F60.8; act. 105 S. 25). Bezlglich der sogenannten «Foerster-Kriterien»
bestehe bel der Beschwerdefihrerin mit den vier genannten Diagnosen eine psychische
Komorbiditét von erheblicher Schwere, Auspragung und Dauer. Mit den

rheumatol ogischen Erkrankungen liege eine korperliche chronische Begleiterkrankung vor.
Es bestehe ein mehrjéhriger, chronifizierter Krankheitsverlauf mit einer progredienten
Symptomatik sowie derzeit ein vollkommener sozialer Riickzug in allen Lebenslagen. Die
Stérungen wirden bereits seit vielen Jahren vorliegen und die Beschwerdefiihrerin habe
lange Zeit einen verstérkten Energieaufwand betrieben, um einer beruflichen Tétigkeit
nachzugehen. Es sei Uber die Jahre immer wieder zu einer Verlagerung und Anderung der
erheblichen somatoformen und K onversions-Symptome gekommen, so dass vor diesem
Hintergrund von einem verfestigten therapeutisch kaum mehr beeinflussbaren Verlauf mit
primérem und sekundéarem Krankheitsgewinn auszugehen sei (act. 105 S. 30). Die
Beschwerdefihrerin sai in der Anpassung an Regeln und Routinen, in Planung und
Strukturierung von Aufgaben sowie in ihrer Flexibilitét, Umstellungsféhigkeit,
Durchhaltefahigkeit, Selbstbehauptungsfahigkeit, Kontaktfahigkeit zu Dritten,
Gruppenfahigkeit und auch bei spontanen Aktivitdten schwer beeintréchtigt. Derzeit sei sie
darUber hinaus in der Selbstpflege und in ihrer Verkehrsfahigkeit ebenfalls schwer
beeintréchtigt. Aus psychiatrischer Sicht sei sie in jeglicher Tatigkeit arbeitsunféhig. Damit
ergebe sich aus bidisziplinérer Sicht gesamthaft derzeit eine vollsténdig aufgehobene
Arbeitsfahigkeit (act. 105 S. 31).

E.5.20

Dem Bericht vom 10. November 2014 von Dr. med. M. ist zu entnehmen, dass die
Beschwerdefuhrerin wenige Beschwerden im Lumbalbereich habe und nicht nur noch
bettlagerig sei. Sie koénne mindestens im Rollstuhl eine gewisse Autonomie
zurtickgewinnen. Was die Reintegration in die Arbeitswelt betreffe, sei die Prognose unklar
bis duster, da die aktuelle Gehunfahigkeit trotz neurologischem Konsilium weiterhin unklar
bleibe (act. 111 S. 1 f.).

E.5.21



RAD-Arzt Dr. med. K. hielt mit Bericht vom 10. November 2014 fest, seit der
Begutachtung habe sich eine Ver&nderung des Gesundheitsschadens ergeben. Seit dem
stationdren Aufenthalt scheine eine Besserung der Riickenproblematik eingetreten zu sein,
weshalb er eine erneute bidisziplindre, psychiatrische und rheumatol ogische Begutachtung
empfahl. Im Fokus stehe die Frage nach der Uberwindbarkeit der Schmerzen (act. 112 S. 2).

E.5211

Dr. med. Q. , Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, stellte in seinem
psychiatrischen Teilgutachten vom 12. Februar 2015 die Diagnosen dissoziative
Bewegungsstorung (ICD-10 F44.4) und Somatisierungsstorung (ICD-10 F45.0; act. 128 S.
15). Aus psychiatrischer Sicht bestehe keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Ausser
der dissoziativen Bewegungsstorung und der Somatisierungsstorung kénne keine weitere
psychiatrische Stérung diagnostiziert werden. Eine ausgepragte psychiatrische
Komorbiditét liege nicht vor. Eine schwere, chronische korperliche Begleiterkrankung liege
nicht vor. Ein ausgepragter sozialer Rickzug lasse sich nicht feststellen. Dass dle
therapeutischen Bemihungen gescheitert seien, hange wesentlich damit zusammen, dass
die Beschwerdeftihrerin aufgrund der ausgepragten subjektiven Krankheitstiberzeugung
wenig Motivation zeige, trotz allfaliger Restbeschwerden sich aktiv um ihre Genesung zu
bemiihen und sich den Belastungen der Arbeitswelt wieder auszusetzen. Ein primérer
Krankheitsgewinn sei nicht vorhanden. Die geklagten korperlichen Beschwerden liessen
sich durch somatische Befunde nicht hinreichend objektivieren. Die geklagten
Beschwerden und Einschrankungen seien weder durch eine somatische noch durch eine
psychiatrische Stérung hinreichend erklérbar. Daher sei auch nicht zu erwarten, dass durch
somatisch orientierte Therapien oder durch eine psychiatrische Behandlung diese
Beschwerden wesentlich beeinflusst werden konnten. Aus psychiatrischer Sicht kénne es
der BeschwerdefUhrerin zugemutet werden, trotz der geklagten Beschwerden die nétige
Willensanstrengung aufzubringen, um ganztags einer beruflichen Téatigkeit nachgehen zu
konnen. Sie sai in jeder beruflichen Tétigkeit, die ihren korperlichen Einschrénkungen
angepasst sei, vollschichtig und ohne jede Leistungseinschrankung arbeitsfahig (act. 128 S.
17f.).

E.5212

Dr. med. R. , Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatol ogie, nannte in seinem
rheumatol ogischem Teilgutachten vom 23. April 2015 als Diagnose mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit ein lumbospondylogenes Schmerzsyndrom rechtsseitig (ICD-10
M54.5; act. 134 S. 29). Beim Fehlen relevanter objektivierbarer Veranderungen am
Bewegungsapparat - ausserhalb einer ausgepragten, dennoch reversiblen muskuldren
Dekonditionierung und einer nun stabilisierten Osteochondrose L5/S1 - lasse sich eine volle
restliche Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit ermitteln. Am Bewegungsapparat
fanden sich keine organisch-bedingten V eranderungen, welche eine anhaltende
Arbeitsunfahigkeit begriinden kénnten. Eine anhaltende, organisch-bedingte Einschrénkung
der korperlichen Leistungsfahigkeit lasse sich nur aufgrund der diffusen myotendinotischen
Verspannungen am Bewegungsapparat nicht begriinden. Diese funktionelle muskulére
Dysbalance der Muskulatur sei rein theoretisch besserungsfahig. Die Entstehung einer
vollstéandigen Kraftlosigkeit und Gefuihllosigkeit des linken [recte: rechten] Beines lasse
sich anhand der klinischen Befunde aus somatischer Sicht nicht erkléren (act. 134 S. 38).

E.5.22



Mit RAD-Stellungnahme vom 18. Mai 2015 fuhre Dr. med. S. , Fachérztin fur
Psychiatrie und Neurologie, aus, die ausfuhrliche interdisziplinare Falldiskussion habe
ergeben, dass das Gutachten von Dr. med. Q. nicht den versicherungsrechtlichen
Anforderungen entspreche. Es sei unter anderem nicht zum erheblichen

M edikamentenkonsum von Opioiden/Stimulantien Stellung genommen worden. Zudem
wurden die Schlussfolgerungen hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit diametral entgegengesetzt
zum P. -Gutachten liegen. Auch in somatischer Hinsicht wirden die
Einschétzungen der Arbeitsfahigkeit divergieren und es sei nicht eindeutig klar, ob essich
um eine Verbesserung infolge Operation oder um eine andere Beurteilung handle. Da
bislang auch die Aspekte der HOrstérung nicht gutachterlich gewtrdigt worden seien, werde
die Einholung eines polydisziplinaren Gutachtens empfohlen (act. 136 S. 2).

E.5.23
Vom 21. April bis 10. Juli 2015 befand sich die Beschwerdefuhrerin stationdr in der Reha
T. . Dem Bericht vom 14. August 2015 ist insbesondere zu entnehmen, dassim

gesamten Verlauf durch die Neuraltherapie eine verbesserte Schmerzsymptomatik erreicht
worden sei. Bei Austritt habe weiterhin eine rechtsbetonte Paraparese bestanden. In
psychischer Hinsicht habe die Beschwerdefhrerin erste Schritte unternommen, die innere
Arbeit aufzunehmen und V erénderungen zuzulassen, auch wenn dies zunéachst teillweise
destabilisierend gewirkt habe. Den Vorschlag die Arbeit mit Neurofeedback und
Psychotherapie bei Dr. med. Dipl. Psych. U. , @inem bezlglich
Traumafolgestorungen spezialisierten Psychiater, fortzusetzen, habe die
Beschwerdefihrerin begrusst. In ergotherapeutischer Hinsicht wurde festgehalten, dass die
Selbstversorgung mit Hilfsmitteln selbsténdig moglich sai. Fir Haushalttétigkeiten sel die
Beschwerdefuhrerin auf Hilfe angewiesen, was momentan der Ehemann Ubernehme. Die
Beschwerdefihrerin beschéftige sich gerne mit Patchwork-Arbeiten, Gbernehme fir die
Kirche ehrenamtlich Aufgaben und treffe sich gerne mit Freunden (act. 158).

E.524

Dr. med. Dipl. Psych. U. hielt mit Stellungnahme vom 21. September 2015 fest,
dass er nach Erhebung des psychopathol ogischen Befundes davon ausgehe, dass dieim

P. -Gutachten detailliert beschriebene Psychopathol ogie unverandert bestehe.
Aufgrund der biografischen Erfahrungen und wiederkehrenden Belastungssituationen in
Kindheit und Jugend seien die vielfaltigen Symptome und Stérungen als komplexe
Traumafolgestorung zu verstehen. Es bestehe eine zwingende Indikation zu einer intensiven
traumaadaptierten psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung mit der Chance
zumindest einer mittelfristigen Besserung der komplexen psychischen Symptomatik. Aus
psychiatrischer Sicht bestehe nach wie vor eine 100 %-ige Arbeitsunfahigkeit (act. 165 S. 5
ff.).

E.5.25

Gemass Austrittsbericht vom 28. Juni 2016 war die Beschwerdefiihrerin vom 7. Mai bis 22.
Juni 2016 unter anderem wegen eines schweren Atemnotsyndroms bei pneumogener
Sepsis, akuter Niereninsuffizienz sowie diversen pulmonalen Komplikationen im Spital

D. hospitalisiert (act. 200).

E.5.26

In der Folge wurde die Beschwerdefthrerin in der RehaT. vom 22. Juni bis 14.
September 2016 stationdr behandelt. Mit Bericht vom 22. Oktober 2016 wurde die



FortfUhrung der intensiven Schmerztherapie ambulant mit Akupunktur und Neuraltherapie,
regelméssige Physiotherapie, regelméssiges Stehtraining sowie Atemtraining aufgrund der
pulmonalen Situation empfohlen. Seit 31. April 2015 bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von
100 % (act. 204).

E.5.27

In der Stellungnahme der Reha T. vom 9. Februar 2017 wurde zusammenfassend
festgehalten, dass bei der Beschwerdefihrerin eine dissoziative Bewegungsstorung bei
kombinierter Personlichkeitsstorung (nach posttraumatischer Belastungsstérung) und
rezidivierender depressiver Stérung in Kombination mit einem chronischen
invalidisierenden Schmerzsyndrom mit lumbalem Schwerpunkt und einer Blasen- und
Darmfunktionsstérung vorliegen wirden. Eine Arbeitsfahigkeit sei nicht gegeben (act.
215).

E.5.28

Geméss Bericht vom 8. Mé&rz 2017 der Reha T. wurde anlasslich der
neuropsychol ogischen Untersuchung vom 14./15. Februar 2017 eine schwere
neuropsychol ogische Stérung diagnostiziert. Die BeschwerdefUhrerin habe sich im Rahmen
ihrer Moglichkeiten bel der Untersuchung angestrengt und sich kooperativ gegeben.
Trotzdem sei davon auszugehen, dass die Testbefunde durch die reduzierte Belastbarkeit
und die ausgepragte Erschdpfung Uberlagert seien. Die psychiatrische/psychosomatische
Atiologie stehe im Vordergrund (Posttraumatische Bel astungsstorung,
Personlichkeitsstorung, depressive Stérung sowie dissoziative Stérung). Zudem bestehe
€eine ausgepragte Schmerzproblematik mit kognitiv dampfender Medikation. Zusétzlich
seien kognitive Folgen der im Mai 2016 erlittenen L ungenfunktionsstérung méglich.
Bildgebend finde sich kein hirnorganisches Korrelat fur die schweren

Hirnlei stungsstérungen. Die Beschwerdefiihrerin sei bereits bel der Bewaltigung des
Alltags stark eingeschrénkt und auf die Unterstiitzung ihres Ehemannes angewiesen. Das
Erlangen einer Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit wie auch in einer
Verweistétigkeit sei aus neuropsychologischer Sicht unrealistisch (act. 219).

E.5.29

Die BeschwerdefUhrerin wurde am 20. Mé&rz 2017 und 4. April 2017 im
Begutachtungsinstitut V. (nachfolgend: V. ) internistisch, psychiatrisch,
orthopadisch, neurologisch und otorhinolaryngol ogisch untersucht und begutachtet. Das
V. -Gutachten datiert vom 22. Mai 2017 (act. 221). Es wurden im Wesentlichen
folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt: an Taubheit grenzende
Schallempfindungsschwerhorigkeit rechts (ICD-10 H90.5); leichte depressive Episode
(ICD-10 F32.0); dissoziative Storungen (Konversionsstorungen), gemischt (funktionelle
Taubheit links, funktionelle Bewegungsstorung, M udigkeit und Kopfschmerzen,
funktionelle Halbseiten- und Sprachstérung 2013, ICD-10 F44.7); chronisches
panvertebrales Schmerzsyndrom unter lumbaler Betonung (1CD-10 M54.80/Z298.8; act. 221
S. 41). Im Rahmen der Gesamtbeurteilung hielten die Gutachter zusammenfassend
Folgendesfest (act. 221 S. 421.):

E.5.29.1

Bei der otorhinolaryngol ogischen Untersuchung habe aktuell eine an Taubheit grenzende
Schallempfindungsschwerhdrigkeit rechts und eine funktionelle Taubheit links festgestel It
werden kénnen. Es bestehe Verdacht auf eine zusétzlich psychogen bedingte Horstérung



auf der linken Seite. Aus otorhinolaryngologischer Sicht bestehe aufgrund der
Schwerhorigkeit keine Arbeitsfahigkeit fir Tatigkeiten mit auditiven Anforderungen. Auch
Téatigkeiten mit erhéhtem Umgebungsgeréuschpegel sollten vermieden werden. Téatigkeiten,
welche eine Kommunikation tber das Telefon erfordern, seien ungeeignet. Auch fr
andere, adaptierte Téatigkeiten bestehe aus otorhinolaryngologischer Sicht eine zusétzliche
guantitative Einschrankung der Leistungsfahigkeit von 20 %.

E.5.29.2

Bei der psychiatrischen Untersuchung habe eine | eichte depressive Episode diagnostiziert
werden kénnen, welche gekennzeichnet sel durch depressive Verstimmungen, erhéhte
Ermudbarkeit, Schlafstérungen, auch mit Albtraumen, leichte Konzentrationsstorungen und
negative Zukunftsperspektiven beziglich der gesundheitlichen und beruflichen Situation.
Es habe auch eine dissoziative Stérung (Konversionsstorung) diagnostiziert werden kénnen
bei psychischer Uberlagerung der korperlichen Problematik. Aus psychiatrischer Sicht
bestehe eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 20 %.

E.529.3

Bei der orthopadischen Untersuchung der Wirbelsaule sei die Beweglichkeit thorakolumbal
unter Gegenspannung massiv eingeschrankt bis aufgehoben und zervikal frel gewesen. An
den oberen und unteren Extremitéten habe eine freie Beweglichkeit bei ausgepréagter
Einschrankung an der rechten Schulter bestanden, bei wiederum in erheblichem Ausmass
aufgebauter Gegenspannung. Radiologisch wirden degenerative Veranderung der
tiefzervikalen Wirbel séule sowie unauffallige Verhaltnisse nach Coccygektomie bestehen.
Dievollig diffus den grossten Teil des Bewegungsapparates umfassenden Beschwerden
wurden sich durch die klinischen und radiol ogischen Befunde in keiner Weise
nachvollziehen lassen. Aus orthopédischer Sicht bestehe sowohl fir die angestammte
kaufmannische als auch fir andere, korperlich leichte Tétigkeiten eine zeitlich und

lel stungsmassig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit.

E.5294

Bel der neurologischen Untersuchung seien keine radikuléren Ausfélle an den unteren
Extremitdten objektivierbar gewesen. Es musse bezuglich der Plegie des rechten Beines bei
rechts- und beinbetonter Tetraparese eine funktionelle Stdrung angenommen werden. Aus
neurol ogischer Sicht bestehe aufgrund der operierten Lendenwirbelséule eine
Einschrankung fur riickenbel astende Tétigkeiten. Ansonsten bestehe aus neurol ogischer
Sicht fur korperlich leichte Tétigkeiten, insbesondere Blroarbeiten, eine vollsténdige
Arbeitsfahigkeit.

E.5.295

Bei der allgemeininternistischen Untersuchung habe keine Diagnose mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt werden konnen.

E.529.6

Aus polydisziplinérer Sicht bestehe fir die Beschwerdefiihrerin keine zumutbare
Arbeitsfahigkeit fur Tatigkeiten mit auditiven Anforderungen. Fur andere, leichte,
angepasste Tétigkeiten bestehe eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 80 %. Die

L eistungseinschrankungen aus otorhinolaryngol ogischer und psychiatrischer Sicht wirden
sich nicht addieren, sondern erganzen. Es kdnnten die gleichen Zeitabschnitte zum Einlegen
vermehrter Pausen verwendet werden. Das Pensum kdnne vollschichtig umgesetzt werden



mit erhéhtem Pausenbedarf.

E.5.30

Im Rahmen des Beschwerdeverfahrens reichte die Beschwerdefuhrerin folgende
medizinische Berichte ein:

E.5.30.1
Gemass Abschlussbericht vom 1. Juni 2018 wurde die Beschwerdefihrerin vom 7. Februar
bis25. Mai 2018 in der RehaT. physiotherapeutisch behandelt. Die Gehfahigkeit

habe langsam am Rollator gesteigert werden kénnen. Mit dem Rollstuhl sei die
Beschwerdefihrerin ausser Haus selbstandig mobil. Mit dem Rollator sei sieim
Innenbereich mobil und kdnne ausser Haus mit Begleitung kurze Strecken gehen (BV Ger
act. Beilage 6).

E.5.30.2
Geméass Abschlussbericht vom 21. Januar 2019 wurde die Beschwerdefthrerin vom 14.
November 2018 bis 4. Januar 2019 in der RehaT. erneut physiotherapeutisch

behandelt. Die Gehfahigkeit habe sich weiter verbessert. Die Beschwerdefthrer sei im
Aussenbereich selbstandig sicher mobil an Unterarmgehstiitzen. Im Innenbereich sei sie
meist ohne Unterarmgehstiitzen mobil, teilweise mit einem Stock links. Es bestehe
weiterhin keine Arbeitsféhigkeit (BV Ger act. 19 Beilage 4).

E.6

Die Vorinstanz hat gestitzt auf das'V. -Gutachten vom 22. Mai 2017 erwogen, dass
der BeschwerdefUhrerin keine Tétigkeiten mit auditiven Anforderungen zumutbar seien.
Hingegen bestehe fir leichte, angepasste Tétigkeiten eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit
von 80 %. Ferner lagen keine langerfristigen Arbeitsunfahigkeiten vor, weshalb das
einjahrige Wartg ahr nicht erfillt sel. Entsprechend hat die Vorinstanz das

L el stungsbegehren abgewiesen. Umstritten und zu tberprifen, ist die vorinstanzliche
Feststellung des Gesundheitszustands der Beschwerdefihrerin und die Einschéatzung der
medizinisch zumutbaren Arbeitsfahigkeit im Zeitraum seit der Erkrankung im 2012 bis zum
Verflgungserlass im Juni 2018.

E.6.1

Zunéchst ist auf die Entwicklung der bundesgerichtlichen Rechtsprechung zur Beurteilung
der Arbeitsunféhigkeit aufgrund psychischer Erkrankungen hinzuweisen:

E.6.1.1

Nach der mit BGE 130 V 352 eingel eiteten Rechtsprechung vermochten eine anhaltende
somatoforme Schmerzstorung und verglei chbare psychosomatische Leiden in der Regel
keine lang dauernde, zu einer Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG fuhrende
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit zu bewirken. Vielmehr galt die Vermutung, dass das
entsprechende Leiden oder seine Folgen mit einer zumutbaren Willensanstrengung
Uberwindbar seien (vgl. bspw. BGE 137 V 64 E. 4.1 und 4.2 mit Hinweisen). Eine - nur in
Ausnahmefédlen anzunehmende - Unzumutbarkeit eines Wiedereinstiegs in den
Arbeitsprozess war nach den sogenannten «Foerster-Kriterien» zu prifen (vgl. BGE 130 V
352E.2.23; 131V 49E. 1.2; 139V 547 E. 9).

E.6.1.2



Nach der mit BGE 141 V 281 teilweise gednderten Rechtsprechung kann eine
Einschrénkung der Leistungsfahigkeit weiterhin nur anspruchserheblich sein, wenn sie
Folge einer fachérztlich einwandfrei diagnostizierten Gesundheitsbeeintréchtigung ist (BGE
141V 281 E. 2.1 mit Hinweis auf BGE 130 V 396). Der Rentenanspruch wird - in
Nachachtung der verfassungs- und gesetzmassigen Vorgaben von Art. 8 und 29 BV
(Rechtsgleichheit) und Art. 7 Abs. 2 ATSG (objektivierte Zumutbarkeitsbeurteilung) -
anhand eines normativen Prufrasters beurteilt, und es braucht medizinische Evidenz, dass
die Erwerbsunfahigkeit aus objektiver Sicht eingeschrankt ist. Das Bundesgericht hat
jedoch die Uberwindbarkeitsvermutung aufgegeben und das bisherige
Regel-/Ausnahme-Modell durch ein strukturiertes normatives Prifungsraster ersetzt. In
dessen Rahmen wird im Regelfall anhand von auf den funktionellen Schweregrad
bezogenen Standardindikatoren das tatséchlich erreichbare L eistungsvermégen
ergebnisoffen und symmetrisch beurteilt, indem gleichermassen den dusseren
Belastungsfaktoren wie den vorhandenen Ressourcen Rechnung getragen wird (BGE 141 V
574 E. 3.6 ff.; Urteile des BGer 8C_344/2016 vom 23. Februar 2017 E. 3.2; 9C_534/2015
vom 1. M&z 2016 E. 2.2).

E.6.1.3

In der Folge welitete das Bundesgericht mit Urteilen vom 30. November 2017 das
indikatorengel eitete Beweisverfahren grundsétzlich auf ale psychischen Stérungen aus
(BGE 143 V 409). Auch affektive Storungen, einschliesslich der leichten bis

mittel schweren depressiven Erkrankungen, werden dem strukturierten Beweisverfahren
unterstellt (BGE 143V 418 E. 7.1). Je nach Krankheitsbild bedarf es dabel alenfalls
gewisser Anpassungen hinsichtlich der Wertung einzelner Indikatoren (BGE 143V 418 E.
7.1).

E.6.14

Nach altem Verfahrensstandard eingeholte Expertisen verlieren ihren Beweiswert auch mit
Ricksicht auf diein BGE 137 V 210 erlauterten Korrektive nicht. Vielmehr ist im Rahmen
einer gesamthaften Prifung des Einzelfalls mit seinen spezifischen Gegebenheiten und den
erhobenen Riigen entscheidend, ob das abschliessende Abstellen auf die vorhandenen
Bewel sgrundlagen im angefochtenen Entscheid vor Bundesrecht standhélt (BGE 141 V 281
E. 8; 137V 210 E. 6). Allerdings ist dem Umstand, dass ein nach altem Standard in Auftrag
gegebenes Gutachten eine massgebende Entscheidungsgrundlage bildet, unter Umstéanden
bei der Beweiswiirdigung Rechnung zu tragen. In dieser speziellen Ubergangssituation | asst
sich die bewei srechtliche Situation der versicherten Person mit derjenigen bei
versicherungsinternen medi zinischen Entschei dungsgrundlagen vergleichen (dazu BGE 135
V 465 E. 4). In solchen Féllen genligen schon relativ geringe Zweifel an der Zuverléssigkeit
und Schlussigkeit der (verwaltungsexternen) érztlichen Feststellungen, um eine (neue)
Begutachtung anzuordnen (BGE 139V 99 E. 2.3.2; SVR 2015 IV Nr. 26 [8C_616/2014] E.
5.3.1, 2013 1V Nr. 6 [9C_148/2012] E. 1.4).

E.6.1.5

Die Rechtsanwender prifen die medizinischen Angaben frel insbesondere daraufhin, ob die
Arzte sich an die massgebenden normativen Rahmenbedingungen gehalten haben und ob
und in welchem Umfang die &rztlichen Feststellungen anhand der rechtserheblichen
Indikatoren auf Arbeitsunfahigkeit schliessen lassen. Im Rahmen der Beweiswirdigung
obliegt es den Rechtsanwendern zu tiberprifen, ob in concreto ausschliesslich funktionelle



Ausfélle bei der medizinischen Einschdtzung berticksichtigt wurden und ob die
Zumutbarkeitsbeurteilung auf einer objektivierten Grundlage erfolgte (BGE 144 V 50 E.
4.3).

E.6.2

Im Folgenden ist zu prifen, ob das V. -Gutachten den vom Bundesgericht
festgelegten formellen Kriterien fir bewei swertige medizinische Expertisen gentgt.

E.6.2.1

Vorweg macht die Beschwerdefiihrerin geltend, beim V. -Gutachten handle es sich
um eine unzulassige «second opinion». Die Beschwerdefihrerin hat trotz zundchst
erhobener Einwande die von der V orinstanz mit Zwischenverfiigung vom 29. Februar 2016
angeordnete interdisziplinare Begutachtung letztlich nicht angefochten und hat sich
freiwillig der Begutachtung unterzogen (vgl. act. 188; 190). Uber die Zulassigkeit der
durchgefiihrten Begutachtung ist daher im vorliegenden Verfahren nicht mehr zu befinden.
Hinzu kommt, dass eine erneute Begutachtung sachlich geboten erschien, insbesondere
angesichts der komplexen Gesundheitssituation der Beschwerdefhrerin, der sich
widersprechenden bidisziplinaren Administrativgutachten aus den Jahren 2013/2014 und
2015, des Zeitablaufs sowie der gemass neuer bundesgerichtlicher Rechtsprechung
geforderten Durchfihrung eines strukturierten Beweisverfahrens (vgl. Urtelle des BGer

9C _382/2018 vom 21. Januar 2019 E. 4.1; 8C_148/2011 vom 5. Juli 2011 E. 3.3).

E.6.2.2

Sodann erachtete die Beschwerdefthrerin den orthopadischen V. -Gutachter al's
nicht qualifiziert, um sich zu einem rheumatol ogischen Sachverhalt zu &ussern. Vor dem
Hintergrund, dass (chronische) Schmerzen des Bewegungsapparates Gegenstand sowohl
der Rheumatologie al's auch der Orthopéadie bilden (vgl. Urteil des BGer 8C_602/2017 vom
1. Mé&rz 2018 E. 4.3), ist nicht ersichtlich, weshalb der orthopadische V. -Gutachter
nicht qualifiziert gewesen sein soll, die Schmerzen der Beschwerdefihrerin am
Bewegungsapparat zu beurteilen.

E.6.2.3

DasV. -Gutachten beruht grundsétzlich auf allseitigen Untersuchungen durch
entsprechend qualifizierte Facharzte in den Disziplinen Innere Medizin, Psychiatrie,
Orthopédie, Neurologie und Otorhinolaryngologie. Das Gutachten wurde in Kenntnis der
Vorakten und unter Berticksichtigung der von der BeschwerdefUihrerin angegebenen
Beschwerden berticksichtigt, was sich elnerseits aus der chronol ogischen Auflistung
samtlicher Akten sowie der Zusammenfassung der wichtigsten Vordokumente (vgl. act. 221
S. 5-16) und andererseits aus den ausfuhrlichen Anamneseerhebungen der einzelnen
Teilgutachter ergibt (vgl. act. 221 S.16-18, S. 19-22, S. 26-28, S. 33f., S. 36-39). Im
Weiteren wurden die durch die Tellgutachter jeweils festgestellten Untersuchungsbefunde
angefihrt und die gestellten Diagnosen begriindet (vgl. act. 221 S. 18f., S. 22 f., S. 28-30,
S. 34-36, S. 39f.). Das V. -Gutachten enthalt schliesslich auch eine
Konsensbesprechung (vgl. act. 221 S. 42 f.). Insgesamt erfillt das V. -Gutachten
die formellen Kriterien fUr eine beweiswertige medizinische Expertise.

E.6.3

Angesichts der psychiatrischen Diagnosen einer leichten depressiven Episode (1CD-10
F32.0) und einer dissoziativen Stérung (Konversionsstérung), gemischt (ICD-10 F44.7), hat



grundsétzlich ein strukturiertes Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu erfolgen (vgl.
BGE 143V 409 und 143 V 418). In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass das

V. -Gutachten vom 22. Mai 2017 zwar nach Einfiihrung der bundesgerichtlichen
Standardindikatoren geméass BGE 141 V 281, jedoch noch vor deren Ausweitung mit BGE
143V 409 und 143 V 418 (beide vom 30. November 2017) auf alle psychiatrischen
Erkrankungen (und damit auch auf depressive Stérungen leicht- bis mittelgradiger Natur)
erstellt worden ist. Entsprechend hat die psychiatrische V. -Gutachterin die
Standardindikatoren zwar erwahnt, diese jedoch nur rudimentér gepruft (vgl. act. 221 S. 24
ff.). Zu prufenist, ob das V. -Gutachten allenfalls im Kontext mit den Gbrigen
aktenkundigen friheren Gutachten und Berichten die Durchfihrung des strukturierten
Bewel sverfahrens anhand der bundesgerichtlichen Standardindikatoren erlaubt.

E.6.3.1

Ausgangspunkt fur die Beurteilung der Frage, ob ein Gesundheitsschaden im Sinne der
klassifizierenden Merkmale vorliegt, ist eine facharztlich einwandfrei gestellte Diagnose
(vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.2; 143V 418 E. 6; 141V 281 E. 2.1). Aus den zahlreichen
aktenkundigen Berichten erhellt, dass im Fall der Beschwerdefiihrerin eine psychiatrische
Problematik im Vordergrund steht, zumal im Verlauf der langjéhrigen Abklarungen und
Behandlungen fir die beklagten Schmerzen (Ricken, Bewegungsapparat, Kopf) und dieim
Jahr 2013 eingetretene Gehunfahigkeit keine eindeutigen somatischen Korrelate gefunden
werden konnten, welche die Beschwerden abschliessend erklart hatten (vgl. act. 42 S. 8; 48
S.8;86S.15;100S. 6und 11; 109 S. 3; 111 S. 2; 134 S. 36f.; 215 S. 2; 219 S. 4; 221 S.
32). Die psychiatrischen Vorgutachter haben im Wesentlichen tbereinstimmend mit dem
psychiatrischen V. -Gutachten eine dissoziative Storung (K onversionsstorung)
sowie eine Somatisierungsstorung diagnostiziert, wobei gemass psychiatrischer

V. -Gutachterin die Symptomatik der friiher bestehenden Somatisierungsstérung
nun in der dissoziativen Storung, gemischt, aufgehe (act. 221 S. 22). Uneinigkeit besteht
jedoch hinsichtlich der Diagnosen einer depressiven Stérung und einer
Personlichkeitsstorung. Diese Widerspriiche in der Diagnosestellung lassen sich anhand der
vorliegenden Akten nicht auflésen (act. 105 S. 25; 128 S. 15). Insbesondere hat sich die
psychiatrische V. -Gutachterin diesbezliglich in keiner Weise mit den detaillierten
Ausfuhrungen im psychiatrischen P. -Gutachten zur Personlichkeitsstérung
auseinandergesetzt. Damit ist bereits die Vollstéandigkeit der gestellten psychiatrischen
Diagnosen fraglich.

E.6.3.2

Der orthopédische V. -Gutachter stellte erhebliche Diskrepanzen zwischen den
anamnestischen Schmerzschilderungen einerseits und den objektivierbaren Befunden
andererseits fest. Zur Frage inwieweit eine Schmerzverarbeitungsstrung oder eine sonstige
psychische Pathologie vorliege, verwies er auf den psychiatrischen Teil des Gutachtens
(vgl. act. 221 S. 30f.). Solche Diskrepanzen und Hinweise auf eine Schmerzausweitung
bzw. Schmerzverarbeitungsstorung wurden bereits in den friiheren rheumatol ogischen
Gutachten festgehalten (vgl. act. 86 S. 15 f.; 134 S. 34). Auch Dr. med. Q. hielt in
seinem psychiatrischen Gutachten fest, die geklagten Beschwerden und Einschrénkungen
seien weder durch eine somatische noch durch eine psychiatrische Stérung hinreichend
erklarbar (act. 128 S. 17). Dagegen wurden laut psychiatrischem P. -Gutachten
weder Verdeutlichungstendenzen noch Hinweise auf Aggravation, Simulation oder
Dissimulation festgestellt (act. 105 S. 21). Die psychiatrische V. -Gutachterin



verneinte ausdriicklich ein aggravatorisches Verhalten wahrend des
Untersuchungsgespréachs ohne jedoch die bestehenden Hinweise auf eine allféllige
Symptomausweitung zu diskutieren (act. 221 S. 24.). Die vorliegende Aktenlage erlaubt
demnach keine abschliessende Beurteilung der Frage, ob allenfalls eine Aggravation oder
einer dhnlichen Erscheinung vorliegt.

E.6.3.3

Die Kategorie «funktioneller Schweregrad» beurteilt sich nach den konkreten funktionellen
Auswirkungen und insbesondere danach, wie stark die versicherte Person in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionen leidensbedingt beeintrachtigt ist (vgl. Urtell
des BGer 9C _590/2017 vom 15. Februar 2018 E. 6.3 m.H.).

E.6331

Im Komplex «Gesundheitsschadigung» ist als erster Indikator die «Auspragung der
diagnoserel evanten Befunde und Symptome» zu nennen. Diesbeziiglich bleiben aufgrund
des psychiatrischen V. -Gutachtens insbesondere die konkreten funktionellen
Auswirkungen der diagnostizierten dissoziativen Stérung unklar. Einerseits wird
konstatiert, dass die somatische Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht realisierbar sei.
Andererseits wird angefhrt, die somatischen Beschwerden liessen sich nicht nur mit einer
Somatisierung im Rahmen der Depression erkléren. Hinzu kommt, dass die
Beschwerdefiihrerin offenbar lange bettlégerig gewesen und auf einen Rollstuhl bzw.
Gehhilfen angewesen ist. Alsdann konnte zum einen nicht fir alle somatischen
Beschwerden ein organisches Korrelat festgestellt werden und es wurden auch keine
Muskelatrophien oder ein auffalliger Muskeltonus festgestellt. Zum anderen wurde
aufgrund der Inaktivitét eine ausgepragte muskulére Dekonditionierung erhoben. Vor
diesem Hintergrund drangt sich eine ausfuhrliche, fachérztliche Diskussion der
psychiatrischen Relevanz der somatischen Beschwerden und deren funktionellen
Auswirkungen auf. Weiter wird auf emotionale und psychosozial e Belastungsfaktoren
hingewiesen, die eine Rolle spielen konnten (nicht einfache Kindheit mit haufigen
Wohnortwechseln infolge des Berufs des Vaters; zweimal erlebte Vergewaltigung um das
Alter kurz nach der Pubertét; rigides familidres Umfeld mit wenig Verstandnis fir ihre
Probleme; zwei gescheiterte Ehen, wobei siein der zweiten Ehe wiederholte Gewalt seitens
des brutalen Ehemannes erfahren habe; Doppel bel astung als Hausfrau, Mutter und
ausserhaudlich Erwerbstétige; berufliche Belastung durch nebenberufliche Weiterbildung;
angespannte finanzielle Situation). Es wird jedoch nicht erdrtert, ob und gegebenenfalls
inwiefern diese Faktoren den Wirkungsgrad der Folgen der Gesundheitsschédigung
beeinflussen (zur invalidenversicherungsrechtlichen Relevanz psychosozialer und
soziokultureller Belastungsfaktoren vgl. Urteile des BGer 8C_559/2019 vom 20. Januar
2020 E. 3.2; 9C_37/2019 vom 7. Oktober 2019 E. 5.1.3). Sodann wird eine deutlich
ausgepragte Krankheits- und Behinderungsiiberzeugung erwahnt, weshalb von einer
zusitzlichen psychischen Uberlagerung ausgegangen werden musse. Nicht ersichtlich ist
jedoch, ob diese Krankheitsliberzeugung bewusstseinsnah ist - und damit von der
Beschwerdefiihrerin auch geéndert werden kdnnte - oder aber ob es sich dabei gerade um
einen (fir sie unbeeinflussbaren) Ausdruck der psychischen Beeintrachtigung handelt
(Urteil desBGer 9C_49/2014 vom 29. Oktober 2014 E. 4.3). Aus den sich
widersprechenden und unter Anwendung der nunmehr aufgegebenen
Uberwindbarkeitspraxis erstellten frilheren psychiatrischen Gutachten |&sst sich in dieser
Hinsicht nichts ableiten. Ebensowenig bilden die (Verlaufs-)Berichte der behandelnden



Arzte eine rechtsgenuigliche Grundlage fiir die Beurteilung der funktionellen Auswirkung
der Gesundheitsschadigung der Beschwerdefthrerin.

E.6.3.3.2

«Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz», also Verlauf und Ausgang von
Therapien stellen wichtige Schweregradindikatoren dar (vgl. BGE 141V 281 E. 4.3.1.2).
Die psychiatrische V. -Gutachterin flhrte in diesem Zusammenhang aus, dass eine
ambulante psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung mit antidepressiver Medikation
bestehe. Sodann kénne die Behandlung theoretisch intensiviert werden, vor allem auch von
medikamenttdser Seite her. Sie hielt aber auch fest, dass dissoziative Stérungen
therapeutisch schwer anzugehen seien, vor allem bei Chronifizierung (act. 221 S. 25). Die
Prognose sei aufgrund des chronischen Verlaufs ungunstig (act. 221 S. 23). Dem
psychiatrischen P. -Gutachten vom 9. Oktober 2014 ist zu entnehmen, dass es Uber
die Jahre immer wieder zu einer Verlagerung und Anderung der erheblichen somatoformen
und Konversions-Symptome gekommen sei, sodass vor diesem Hintergrund bel der der
Beschwerdefihrerin von einem verfestigten therapeutisch kaum mehr beeinflussbaren
Verlauf mit primarem und sekundérem Krankheitsgewinn auszugehen sei. Ferner sei die
Beschwerdefuhrerin in den letzten Jahren in mehreren Kliniken stationar behandelt worden,
ohne dass mittelfristig eine Verbesserung der Symptomatik aufgetreten sei (act. 105 S. 30).
Dr. med. Q. erachtete im psychiatrischen Administrativgutachten vom 12. Februar
2015 die Prognose, wenn auch aus krankheitsfremden Grinden, als unguinstig (act. 128 S.
17). Zu berticksichtigen sind nunmehr auch die absolvierten physiotherapeutischen
Behandlungenin der RehaT. im 2018 und 2019. Aus den entsprechenden
Berichten ergibt sich eine Besserung des Gesundheitszustands, namentlich eine klare
Verbesserung der Gehfahigkeit. Insgesamt deutet dies auf eine schwere Auspragung der
Gesundheitsschadigung der Beschwerdefthrerin.

E.6.3.33

Unter dem Aspekt der «Komorbiditéten» ist eine Gesamtbetrachtung der
Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der Schmerzstdrung zu sémtlichen begleitenden
krankheitswertigen Stérungen erforderlich (BGE 141V 281 E. 4.3.1.3). Die psychiatrische
V. -Gutachterin hielt diesbeziiglich lediglich fest, die diagnostizierte leichte
depressive Episode und die dissoziative Stérung gegenseitig negativ beeinflussen, sodass es
bei einer Arbeit zu einer erhthten Ermidbarkeit mit vermehrten Konzentrationsstérungen
komme, was einen vermehrten Pausenbedarf erfordere (act. 221 S. 23). Im Weiteren wurde
festgehalten, dass die L el stungseinschrankungen aus otorhinolaryngol ogischer Sicht
digienigen aus psychiatrischer Sicht ergénzen (act. 221 S. 43). Unklar bleibt, ob bei der
BeschwerdefUhrerin zusétzlich eine schwere neuropsychologische Stérung, wiesieim

Bericht vom 8. Mérz 2017 der Reha T. anlasslich einer neuropsychol ogischen
Untersuchung festgestellt worden ist, zumal im V. -Gutachten dieser Bericht zwar
erwahnt, aber nicht diskutiert wird.

E.6.3.34

Mit Blick auf den Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur,
grundlegende psychische Funktionen, personliche Ressourcen) fihrte die psychiatrische
V. -Gutachterin aus, es wirden keine deutlich auffalligen Personlichkeitsziige fir
die Achse-2-Diagnose einer Personlichkeitsstorung bestehen. Gegen diese Diagnose
spreche vor allem auch der Verlauf mit vor der Erkrankung normaler Sozialisation mit



voller Leistungsfahigkeit. Ferner wirden mit einem kauf méannischen Berufsabschluss und
mehrjahriger Berufserfahrung Ressourcen bestehen (act. 221 S. 24). Auch Dr. med.

Q. verneinte im psychiatrischen Administrativgutachten vom 12. Februar 2015 das
Vorliegen einer Personlichkeitsstérung (act. 128 S. 17). Nichtsdestotrotz ist auf diein
personlicher Hinsicht belastenden Lebensumsténde der Beschwerdefihrerin (nicht einfache
Kindheit, haufiger Wohnortwechsel, sexueller Missbrauch, rigides familidres Umfeld, zwei
gescheiterte Ehe, hausliche Gewalt, Konflikte mit Tochter, Doppelbelastung al's
Hausfrau/Mutter und ausserhéuslich Erwerbstétige) hinzuweisen. Hinzu kommt, dassim

P. -Gutachten vom 9. Oktober 2014 auf der Personlichkeitsebene ausgefiihrt wurde,
eswirden Hinweise auf eine Storung der Personlichkeit und des V erhaltens bestehen.
Anamnestisch wirden sich Hinwelse ergeben, dass diese Stérung moglicherweise bereitsin
der Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter vorhanden gewesen sei. Bei der
Beschwerdeftihrerin wirden auch Hinweise auf Zlige einer kombinierten
Personlichkeitsstorung mit histrionischen und emotional instabilen Anteilen ergeben. Die
Beschwerdefiihrerin beschreibe, oft sehr schnell intensive Beziehungen einzugehen, die
dann immer zu emotionalen Krisen fihren wiirden. Weiter gebe sie ein Geflihl der Leere an
sowie Unsicherheit gegeniiber ihren eigenen Zielen. Auffalig sei, dasssiein ihrer jetzigen
Beziehung ihrem Ehemann massiv Verantwortung Ubertrage. In der Zusammenschau der
Akten und der Interaktionen zwischen den Familienangehérigen wird auf eine Diagnose
einer gemischten Personlichkeitsstorung geschlossen (act. 105 S. 27). Mit diesen

Ausfihrungen hat sich die psychiatrische V. -Gutachterin in keiner Weise

ausel nandergesetzt.

E.6.3.35

Unter dem Komplex «sozialer Kontext» hielt die psychiatrische V. -Gutachterin

fest, die Beschwerdefihrerin habe nur noch in einem engen Bezugspersonenkreis Kontakte.
Der Ehemann nehme ihr praktisch alles ab, sie sel auf ihn angewiesen (act. 221 S. 25). Im
Weiteren ergibt sich aus der sozidlen Anamneseim V. -Gutachten, dass die
Beschwerdefuhrerin mit ihrem Ehemann in einem Einfamilienhaus wohne, das ihnen
gehore. Das Ehepaar |ebe vom Einkommen des Ehemannes und habe Schulden, auch wegen
des Hauses. Die Beschwerdefiihrerin habe Kontakte zu ihren Kindern, ausser zur
erstgeborenen Tochter, die den Kontakt oft ablehne (act. 221 S. 21). Auchim

P. -Gutachten vom 9. Oktober 2014 war von einem vollkommenen soziaen
Ruckzug in allen Lebenslagen die Rede (act. 105 S. 30). Demgegentber stellte Dr. med.

Q. in dem psychiatrischen Tellgutachten vom 12. Februar 2015 keinen
ausgepragten sozialen Riuckzug fest (act. 128 S. 17). Dem Bericht vom 14. August 2015 der
RehaT. ist sodann zu entnehmen, dass die Beschwerdefthrerin fur die Kirche
ehrenamtliche Aufgaben tbernehme und sich gerne mit Freunden treffe (act. 158 S. 6).
Gemass letztem Bericht der Reha T. vom 21. Januar 2019 sei die
Beschwerdefihrerin in ihrer Gemeinde gut integriert (BV Ger act. 19 Beilage 4 S. 2). Die
divergierenden Feststellungen beziglich des sozialen Kontextes deuten auf eine
Veranderung desselben im zeitlichen Verlauf hin und bedirfen einer weiteren Abklarung.

E.6.34

In die Kategorie «K onsistenz» fallen verhaltensbezogene Gesichtspunkte (BGE 141 V 281
E. 4.4).

E.6.34.1



Der Indikator einer «gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen» zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschréankung in
Beruf und Erwerb einerseits und in den sonstigen L ebensbereichen (z.B. Freizeitgestaltung)
andererseits gleich ausgepragt ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1). Hierzu fuhrte die
psychiatrische V. -Gutachterin insbesondere aus, die Beschwerdefuhrerin fihle sich
im Haushalt kaum einsatzf&hig und habe kaum mehr Kontakte ausser Haus. Sie habe
regelméssige Kontakte zu einer Freundin. In die Kirche gehe sie nicht mehr und innerhalb
der Herkunftsfamilie wiirden K ontaktabbriiche bestehen. Die Beziehungsfahigkeit sei aber
nicht gestort. Die Beschwerdefuhrerin lebe in guter und stabiler Beziehung mit ihrem
dritten Ehemann zusammen. Sie habe auch Kontakte zu ihren Kindern, ausser zur &dlteren
Tochter, die keinen Kontakt wiinsche. Die offentlichen Verkehrsmittel kdnne sie nicht
alleine bentitzen und sie lasse sich mit dem Rollstuhl vom Ehemann tberall hinbegleiten
und mit dem Auto hinfahren. Vor Eintritt des Gesundheitsschadens sei die
Beschwerdefuhrerin aktiver und voll leistungsfahig gewesen (act. 221 S. 21, 26). Im
Weiteren ist den Schilderungen der Beschwerdefihrerin zu ihrem Tagesablauf zu
entnehmen, dass sie zu Hause allein nicht viel mache. Beim Kochen kénne sie nur helfen
und sie brauche Hilfe beim Duschen und Anziehen. Die Wasche, Reinigungsarbeiten und
die Einkaufe erledige der Ehemann, wobei sieihn zum Teil begleite. Sie brauche dauernd
Begleitung und gehe nicht mehr unter Leute, da sie sonst Panik bekomme. Der
regelméssige Kontakt zu einer Freundin sei von ihrem momentanen Zustand abhéngig. Sie
sei rasch Uberfordert. Sie gehe auch nicht mehr in die Kirche. Sie schaue Sportsendungen
im Fernsehen. Manchmal gebe es Tage, an denen sie 20 Stunden schlafe. Lesen gehe auch
nicht mehr gut, da sie kaum etwas behalten kdnne; sonst schaue sie «Heftli» an (act. 221 S.
21). Mit ihrer einzigen Freundin skype sie aufgrund zunehmender Mudigkeit und
Kopfschmerzen immer seltener. Sie sei auch nicht mehr imstande, Patchworkarbeiten

vorzunehmen (act. 221 S. 27). Aus dem psychiatrischen P. -Gutachten und dem
Gutachten von Dr. med. Q. ergibt sich im Wesentlichen ein ghnliches
Aktivitétsniveau (vgl. act. 105 S. 17 f.; 128 S. 13). Gegenuber Dr. med. R. erklarte

sie zudem, dass sie sich seit kurzem mit Patchworkarbeiten beschaftige und gerade eine
Decke fertiggestellt habe (act. 134 S. 24). Schliesslich ist zu erwahnen, dass die
Beschwerdefihrerin geméss den letzten Berichten der RehaT. die Gehfahigkeit
teilwei se wiedererlangt habe und in ihrer Gemeinde gut integriert sei (vgl. BVGer act. 1
Beilage 6; 19 Beilage 4), was auf eine weiter abzukl&rende Zunahme des
Aktivitétenniveaus deutet.

E.6.34.2

Die Inanspruchnahme von therapeuti schen Optionen weist auf den tatséchlichen
«Leidensdruck» hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2). Unter diesem Aspekt fallt die langjahrige
Krankengeschichte der Beschwerdefthrerin auf. Fir den im vorliegenden Verfahren
relevanten Zeitraum seit 2012 ist in den Akten dokumentiert, dass sich die
Beschwerdefihrerin immer wieder wegen ihrer somatischen und psychischen Beschwerden
in medizinische Behandlung begeben hat und auch mehrmals hospitalisiert worden ist (vgl.
insbesondere act. 42 S. 10; 63; 64; 86 S. 19, 24 ff., 32 ff.; 100 S. 6, 11, 13; 109; 158; 165 S.
5; 200; 204; BV Ger act. 1 Bellage 6; 19 Bellage 4). Was die psychiatrische Behandlung
anbelangt, ist deren Intensitét und Verlauf nur dirftig dokumentiert und bedarf weiterer
Abklérung. So liegt namentlich vom behandelnden Psychotherapeuten Dr. med. Dipl.
Psych. U. lediglich ein Bericht vor, der nur wenige Wochen nach Aufnahme der
Behandlung erstellt worden ist. Der weitere Behandlungsverlauf wurde nicht abgeklart.



E.6.35

Nach dem Gesagten erweist sich das V. -Gutachten auch im Kontext mit den
ubrigen aktenkundigen Berichten als unvollstandig und bildet keine gentigende Grundlage,
um im Rahmen des strukturierten Bewei sverfahrens anhand der Standardindikatoren zu
prifen, ob die vorgenommene Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit aus rechtlicher Sicht
Uberzeugt.

E.6.4

Die angefochtene Verflgung ist folglich gestiitzt auf eine unvollstandige
Sachverhaltsabklérung ergangen, weshalb die Sache in Anwendung von Art. 61 Abs. 1
VwV G zur Vornahme der notwendigen medizinischen Abkl&rungen und hernach neuem
Entscheid an die Vorinstanz zurickzuweisen ist.

E.64.1

Diese Riickweisung an die Vorinstanz erfolgt in Ubereinstimmung mit der
bundesgerichtlichen Rechtsprechung, geméss welcher eine Riickweisung an die IV-Stelle
im Falle einer notwendigen Erhebung einer bisher vollstandig ungeklarten Frage méglich
ist. Ebenso steht es dem Bundesverwaltungsgericht frel, eine Sache zurlickzuwei sen, wenn
alein eine Klarstellung, Prézisierung oder Ergénzung von gutachterlichen Ausfihrungen
erforderlichist (BGE 139V 99 E. 1.1; 137V 210 E. 4.4.1.4).

E.6.4.2

Mit Blick auf die komplexen Leiden der BeschwerdefUhrerin ist die Vorinstanz

anzuwei sen, die Beschwerdefthrerin in der Schweiz und unter Berticksichtigung der fr
samtliche psychiatrische Erkrankungen massgeblichen Standardindikatoren (vgl. BGE 141
V 281; 143V 409; 143 V 418) zumindest psychiatrisch, neuropsychol ogisch, neurol ogisch,
rheumatol ogisch und otorhinolaryngol ogisch begutachten zu lassen. Der Beizug allfaliger
weiterer Spezialisten ist in das pflichtgemésse Ermessen der Vorinstanz bzw. der Gutachter
zu stellen.

E.6.4.3

Das Gutachten hat dabel nicht nur Auskunft Gber den aktuellen Gesundheitszustand und die
funktionelle Leistungsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin sowohl in Bezug auf die
angestammte Tétigkeit a's auch eine Verweistétigkeit zu geben, sondern auch tber den
Verlauf des Gesundheitszustands unter Wirdigung der echtzeitlichen, sich teilweise
widersprechenden medizinischen Gutachten und Berichte. Im Ubrigen ist auf die
vorstehenden Ausfuhrungen unter Erwagung 6.3 zu verweisen.

E.7

Zusammenfassend ergibt sich, dass der massgebliche Sachverhalt in medizinischer Hinsicht
unvollstandig abgeklart worden ist. Damit |8sst sich der Gesundheitszustand der
Beschwerdefihrerin und die daraus resultierenden Auswirkungen auf ihre
Leistungsfahigkeit anhand der vorliegenden Aktenlage nicht abschliessend beurteilen. Die
Beschwerde ist deshalb insoweit gutzuheissen, als die angefochtene Verfligung aufzuheben
und die Sache zur weiteren medizinischen Abkl&rung und anschliessenden Neuverfligung
an die Vorinstanz zuriickzuweisen ist. Dabel ist die Vorinstanz anzuweisen, die
Beschwerdefuhrerin in der Schweiz zumindest durch Fachérzte in den Disziplinen
Psychiatrie, Neuropsychologie, Neurologie, Rheumatol ogie und Otorhinolaryngologie
begutachten zu lassen. Der Beizug allfalliger weiterer Fachérzte ist in das pflichtgemasse



Ermessen der Vorinstanz bzw. des Gutachters zu stellen.

E.81

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisund 2 IVG), wobel die
Verfahrenskosten grundsétzlich der unterliegenden Partel auferlegt werden (Art. 63 Abs. 1
VwVG). Die Ruckweisung der Sache zu erneuter Abklarung gilt fUr die Frage der
Auferlegung der Gerichtskosten und der Parteientschédigung als vollstandiges Obsiegen
(vgl. BGE 137V 210E. 7.1; 132 V 215 E. 6; Urteil des BGer 8C_897/2017 vom 14. Mai
2018 E. 4.1). Entsprechend sind der obsiegenden BeschwerdefUhrerin keine
Verfahrenskosten aufzuerlegen. Der geleistete K ostenvorschuss von Fr. 800.- ist ihr nach
Eintritt der Rechtskraft dieses Urteils zuriickzuerstatten. Der Vorinstanz sind ebenfalls
keine Verfahrenskosten aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 2 VwVG).

E.82

Die obsiegende, anwaltlich vertretene BeschwerdefUhrerin hat geméss Art. 64 Abs. 1
VWV G in Verbindung mit Art. 7 ff. des Reglements vom 21. Februar 2008 tber die Kosten
und Entschéadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht (VGKE, SR 173.320.2)
Anspruch auf eine Partelentschadigung zu Lasten der Verwaltung. Da keine K ostennote
eingereicht wurde, ist die Entschadigung aufgrund der Akten festzusetzen (vgl. Art. 14 Abs.
2 VGKE). Unter Beriicksichtigung des V erfahrensausgangs, des gebotenen und
aktenkundigen Aufwands, der Bedeutung der Streitsache und der Schwierigkeit des
vorliegend zu beurteilenden Verfahrens sowie in Anbetracht der in vergleichbaren Féllen
gesprochenen Entschadigungen erscheint eine pauschal e Parteientschadigung von Fr.
2'800.- (inkl. Auslagen) angemessen.
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